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La retención del tercer molar inferior es en realidad multifactorial. Se produce
algunas veces por el efecto acumulado de varios factores, en acción sinérgica y
constante. Sin embargo, puede que ocurra, en otras tantas, por implicancia de dos
o más factores, pero a predominio de alguno de ellos.
Sin embargo, existe un factor local de ingerencia muy gravitante en la ocurrencia
de la retención de los terceros molares inferiores: la falta mecánica de espacio
disponible, naturalmente derivada de la discrepancia entre las dimensiones
esqueletales basales de la mandíbula y el diámetro mesiodistal de los dientes,
expresada en diámetros dentarios muy grandes para bases óseas normales, o
diámetros dentarios normales para bases óseas insuficientes.
En ese sentido, la presente investigación pretende estudiar la posible relación entre
el diámetro anteroposterior del cuerpo mandibular y la retención del tercer molar
inferior.
Con tal objeto la tesis consta de 3 capítulos. En el Capítulo I, referido al
Planteamiento Teórico, se incluye el problema, los objetivos, el marco teórico y la
hipótesis.
En el Capítulo II, se aborda el Planteamiento Operacional, consistente en la técnica,
instrumentos y materiales, así como el campo de verificación y las estrategias de
recolección y manejo de resultados.
En el Capítulo III, se presentan los Resultados de la investigación consistentes en
procesamiento y análisis estadístico de la información a través de tablas,
interpretaciones y gráficas, así como la Discusión, las Conclusiones y las
Recomendaciones.
Finalmente, se incluye la Bibliografía y la Hemerografía consultadas y citadas, así
como los Anexos correspondientes.
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RESUMEN
Esta investigación tiene por objeto establecer la relación entre el diámetro antero
posterior del cuerpo mandibular y la retención del tercer molar inferior.
Se trata de un estudio observacional, retrospectivo, transversal, descriptivo y
documental, de nivel relacional. Las variables en cuestión fueron estudiadas
mediante observación tomográfica. Así el diámetro anteroposterior del cuerpo
mandibular fue medido desde la sínfisis mentoniana mediante una perpendicualr a
una línea intergonial. La retención del tercer molar inferior fue estudiada
dicotómicamente a través de su ausencia y presencia. Esta última condición fue
desagregada en posición y profundidad relativa de la retención. El diámetro requirió
medias, desviación estándar, valor máximo y valor mínimo, así como el rango. La
retención del tercer molar inferior, en tanto variable categorial, preciso de
frecuencias absolutas y porcentuales, como estadística descriptiva. La relación fue
analizada a través de la prueba T.
Los resultados mostraron un diámetro mandibular anteroposterior promedio de 9.49
cm y una retención del tercer molar inferior en el 36.17%, con una posición
mesioangular predominante de 19.15%; y, una retención parcial del 21.28%. la
prueba T mostró no haber una relación estadística significativa entre las variables
de interés, a pesar de que matemáticamente la retención se vinculó a diámetros
mandibulares menores; y, la ausencia de esta condición a diámetros mayores, con
lo que se; que se aceptó la hipótesis nula con un nivel de significación de 0.05.
Palabras claves:
Diámetro mandibular anteroposterior
Retención del tercer molar inferior
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ABSTRACT
This research has the aim to stablishment the relation ship between the sagital
diameter of mandibular body and the retention of third molar.
It is an observational, retrospective, sectional, descriptive, and documental study,
of relational level. The variables of interst were studied throught mographic
observation. So mandibular sagittal diameter was measured from mental sinfisis,
through a perpendicular, to an intergonial line. The retention of third mandibular
molar was studied dicotomically in abcense and presence. This last condition was
desagregated on position d and relative depth of retention. The diameter required
means, standard desviation, maximum and minimum values, and rank. The
retention of thir mandibular molar needed absolute and relative frequencies, due to
its categorical indol, as descriptive statician. The relation ship was analyzed through
T test.
The results showed a promedial mandibular sagittal diameter of 9.49 cm and a
retention of thir molar of 36.17%, with a predominant medioangular position of
19.15%; and a partial retention of 21.28%. The test showed tha there is no a
significative statistic relations ship between variables of interest due to the retention
vinculated to mandibular lesser diameters, and abscense of this condition, to bigger
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1. PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN
1.1. Determinación del problema
Uno de los factores etiológicos más ingerentes en la retención del tercer
molar inferior, es la falta mecánica del espacio, que suele ponerse de
manifiesto en mandíbulas óseas más cortas que largas, que ponen en
riesgo incluso la erupción de esta molar o su acomodación en el arco
dentario.
Razón por la cual, el presente estudio tiene por objeto relacionar el
diámetro anteroposterior del cuerpo mandibular con la retención del tercer
molar inferior.
El problema ha sido identificado por revisión de antecedentes investigativos
y consulta a especialistas.
1.2. Enunciado del problema
RELACIÓN ENTRE EL DIÁMETRO ANTEROPOSTERIOR DEL CUERPO
MANDIBULAR Y LA RETENCIÓN DEL TERCER MOLAR INFERIOR EN
RADIOGRAFÍAS PANORÁMICAS DEL SERVICIO DE RADIOLOGÍA DE
LA CLÍNICA ODONTOLÓGICA DE LA UCSM. AREQUIPA, 2017
1.3. Descripción del problema.
1.3.1. Área del conocimiento.
 Área General : Ciencias de la salud
 Área Específica : Odontología
 Especialidad : Anatomía Humana y Radiología
 Línea o tópico : Etiología del 3er molar inferior retenido
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Distancia de la línea



















a. ¿Cuál es el diámetro anteroposterior del cuerpo mandibular?
b. ¿Cuáles son las características de la retención del tercer molar
inferior?
c. ¿Cómo se relaciona el diámetro anteroposterior del cuerpo
mandibular con la retención del tercer molar inferior?






























La investigación justifica por las siguientes razones:
a. Novedad: El estudio es novedoso porque rescata la falta mecánica de
espacio a la comprensión del diagnóstico etiológico de retención del
tercer molar inferior, como un factor de especial ingerencia en la
generación de esta condición.
b. Relevancia: La investigación posee relevancia científica, representada
por el conjunto de nuevos conocimientos potencialmente derivables de
la relación del diámetro anteroposterior del cuerpo mandibular con la
retención del tercer molar inferior.
c. Factibilidad: El estudio es viable por la previsión anticipada de
radiografías panorámicas en número y proporción suficiente,
presupuesto, tiempo, literatura especializada, instrumentabilidad de
variables, accesibilidad de unidades de estudio, y conocimiento
metodológico.
d. Interés personal: Motivación individual por esclarecer la relación entre
las variables de interés, ser congruente con las líneas de investigación
de la Facultad, y obtener el Título Profesional de Cirujano Dentista.
2. OBJETIVOS
2.1. Medir el diámetro anteroposterior del cuerpo mandibular en radiografías
panorámicas.
2.2. Caracterizar la retención del tercer molar inferior.
2.3. Relacionar el diámetro anteroposterior del cuerpo mandibular y con la






El maxilar inferior es un hueso impar y móvil situado en la parte inferior y
posterior de la cara que aloja a las piezas dentarias inferiores, formando con el
hueso hioides el esqueleto del piso de la boca. Conectado por estructuras
blandas a los dos temporales, permite la realización de variados movimientos
cuyos ejes están localizados a nivel de la articulación temporomandibular.
Su forma es comparada a una herradura horizontal abierta hacia atrás (cuerpo),
de cuyos extremos libres emergen dos prolongaciones o ramas ascendentes. 1
b. Origen.
Deriva del esqueleto visceral (primer arco); su osificación es conjuntiva y se
realiza a lo largo del cartílago de Meckel, el cual desaparece. 2
b.1. Crecimiento.
Anteroposterior y en altura por desplazamiento oblicuo del cóndilo cartilaginoso;
anteroposterior por aposición en borde posterior de la rama; anteroposterior por
resorción en borde anterior de la rama; del cuerpo por elevación de las apófisis
alveolares y en altura por desarrollo del borde inferior del cuerpo mandibular.
c. Cuerpo
Rectangular y más alto que ancho, tiene dos porciones: inferior o basilar, y
superior o apófisis alveolar. No existe línea de demarcación entre la porción
basilar y las ramas ascendentes, siendo por el contrario perceptible que' la
apófisis alveolar se orienta hacia adentro del borde anterior de la rama, limitando
1 FIGUN, Mario. GARINO, Ricardo. Anatomía odontológica funcional y aplicada. Pág. 20-26.
2 Ibid. Pág. 20-26.
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con ésta el canal o fosa retromolar. En el cuerpo se estudian dos caras y dos
bordes. 3
c.1. Cara anteroexterna
Se verifica en la línea media el vestigio de soldadura de los brotes embrionarios:
sínfisis del mentón, visible a veces en una eminencia triangular a base inferior o
eminencia mentoniana, cuyos ángulos externos constituyen los tubérculos
mentonianos. Hacia afuera de este accidente y por debajo de los incisivos
aparece la fosita mentoniana (músculo borla de la barba), cuyo límite externo es
la eminencia canina. A nivel de los premolares y a igual distancia de los bordes
basilar y alveolar del cuerpo se identifica el agujero mentoniano, con un reborde
inferointerno saliente debido a la orientación oblicua hacia atrás y arriba del
conducto que lo precede. En esta cara y por debajo de los molares se describe
la línea oblicua externa, relieve óseo más pronunciado en su segmento posterior,
donde parece continuar el borde anterior de la apófisis coronoides (inserción de
músculos faciales). Entre la línea oblicua externa y la cresta alveolar se insinúa
una depresión o fosa retromolar, para el músculo buccinador. 4
c.2. Cara posterointerna
A partir de la línea media visualizamos en primer término las apófisis geni
(músculos genioglosos y genihioideos) y a continuación la línea oblicua interna
o milo-bioidea, cresta ósea de longitud variable y trayecto irregular, que
circunscribe por arriba la fosita sublingual y por debajo la fosita submaxilar
(glándulas salivales homónimas). 5
c.3. Reborde alveolar
Un total de ocho cavidades bilaterales formadas por las tablas externa e interna
y aisladas por tabiques óseos independientes, caracterizan este sector del
maxilar inferior destinado a la implantación de las piezas dentarias.
3 FIGUN, Mario. GARINO, Ricardo. Ob. cit. Pág. 20-26.
4 Ibid. Pág. 20-26.
5 Ibid. Pág. 20-26.
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Los alvéolos molares están a su vez divididos por los tabiques interradiculares o
septum, diferenciados de las crestas interalveolares o interseptum, por alcanzar
éstas el nivel de la superficie alveolar. 6
c.4. Borde inferior.
Romo y superficial, presenta, próximo a la línea media, la fosita digástrica, para
la inserción del vientre anterior del digástrico y en el punto donde se confunde
con el borde inferior de la rama existe una escotadura para el cruce de la arteria
facial. 7
d. Ramas ascendentes.
Presentan forma rectangular, más altas que anchas, con una oblicuidad hacia
atrás y afuera más evidente que la del cuerpo del maxilar. Se le consideran dos
caras y cuatro bordes. 8
d.1. Cara externa.
Es plana con ciertas rugosidades para la fijación del músculo masetero.
d.2. Cara interna
Próximo a su centro, con algunas variantes, se identifica el orificio dentario
inferior, cubierto en su margen anterior por la espina de Spix y limitado hacia
abajo por el canal milohioideo. Dicho orificio es la puerta de entrada del extenso
conducto dentario, recorrido por el paquete vasculonervioso afectado a la
irrigación e inervación de las piezas dentarias inferiores.
Cerca del borde anterior de la apófisis coronoides aparece la cresta temporal,
donde se inserta el haz profundo del músculo temporal; por debajo termina
bifurcándose en los labios interno y externo que circunscriben, con la superficie
distal del alvéolo del tercer molar, un pequeño espacio triangular o trígono
retromolar.
6 FIGUN, Mario. GARINO, Ricardo. Ob. cit. Pág. 20-26.
7 Ibid. Pág. 20-26.
8 Ibid. Pág. 20-26.
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La descripción de la cara interna de la rama ascendente termina mencionando
la cresta del cóndilo y rugosidades cerca del ángulo para el músculo pterigoideo
interno. 9
d.3. Bordes
 Anterior, delgado, desciende de la apófisis coronoides para continuarse con
la línea oblicua externa,
 Posterior, romo y espeso contorneado en forma de s, se relaciona con la
glándula parótida;
 Inferior, limita con el borde parotídeo el ángulo mandibular o gonion, obtuso
en los niños y ancianos, acercándose al ángulo recto en los adultos
 Superior, con la apófisis coronoides, la escotadura sigmoidea y el cóndilo. La
apófisis coronoides es una eminencia triangular aplanada en cuyos bordes
se inserta el haz superficial del tendón del temporal; la escotadura sigmoidea,
de aspecto semilunar a concavidad superior, es una vía de comunicación
entre las regiones maseterina y cigomática y el cóndilo mandibular,
eminencia ovoidea unida al hueso por un segmento estrecho o cuello,
presenta en su cara interna la fosita pterigoidea donde se inserta, el músculo
pterigoideo externo.
d.4. Conformación interna.
La mandíbula está compuesta por dos tablas, externa e interna, que intercalan
una variable cantidad de tejido esponjoso según la región que se considere. De
tal manera es escaso en la apófisis coronoides y abundante en el cóndilo,
eminencia cubierta por una delgada lámina de tejido compacto. 10
d.5. El conducto dentario inferior
Nace en el orificio de la cara interna de la rama ascendente y atraviesa el cuerpo
del hueso en dirección oblicua hacia abajo y adelante hasta la región de los
9 FIGUN, Mario. GARINO, Ricardo. Ob. Cit. Pág. 20-26.
10 Ibid. Pág. 20-26.
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premolares, donde se bifurca en un conducto mentoniano y otro incisivo, este
último de difícil identificación anatómica. Una delgada lámina de tejido compacto
es el límite periférico del conducto, cuya pared superior se encuentra acribillada
por numerosos orificios destinados a los pedículos vasculonerviosos dentarios.
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d.6. Conducto de Serres
En el interior de las mandíbulas infantiles, Serres señaló en el año 1817 la
existencia de otro conducto independiente del dentario al que denominó
erróneamente de la primera dentición, en razón de suponer que contenía una
rama de la arteria dentaria inferior destinada a la irrigación de los dientes
caducos.
En el recién nacido la presencia del conducto de Serres es constante en el 100%
de los casos y una sonda muy fina lo explora fácilmente en toda la extensión de
su trayecto. El orificio de entrada está situado por detrás y debajo de su similar
del conducto mandibular. Su orificio de salida (foramen mentale anterius de
Humphry), ausente en un 20% de las piezas examinadas, se localiza en la cara
externa del maxilar, a igual distancia entre la sínfisis y el agujero mentoniano.
Situado por debajo del conducto dentario del cual se halla separado por una
delgadísima capa de hueso, el conducto de Serres corre paralelo al anterior,
describiendo una suave curva a concavidad superior hasta su orificio terminal.
En las mandíbulas infantiles el conducto de Serres está ausente en un 12 % de
los casos y, únicamente es posible explorarlo en su segmento posterior, pues su
tercio anterior se halla osificado. El orificio de entrada se encuentra por detrás y
a la misma altura que el dentario. Su orificio de salida es más difícil de investigar
por la abundancia de agujeros vasculares que lo pueden enmascarar.
El conducto de Serres en estos maxilares tiene una dirección casi paralela al
dentario inferior, por lo menos en gran parte de su recorrido, y entre ambos
conductos se interpone una capa de tejido esponjoso de variable espesor.
11 FIGUN, Mario. GARINO, Ricardo. Ob. cit. Pág. 20-26.
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En las mandíbulas de adultos el conducto de Serres se identifica, según nuestra
estadística, en el 20 % de los casos. El orificio de entrada se localiza por detrás
de la hendidura mandibular y está separado de la misma por una distancia que
puede ser de 1 a 3 mm.
En muy raras ocasiones se ha investigado el orificio de desembocadura: foramen
mentale anterius de Humphry. Este orificio está situado en un plano inferior al
del agujero mentoniano, más cerca del borde basilar que del alveolar y a una
distancia equidistante entre la sínfisis y el orificio mentoniano (5% de las
investigaciones personales). Como en las mandíbulas juveniles, se lo puede
sondar hasta su segmento anterior, pero general-mente sólo es explorable en su
parte posterior.
En su trayecto describe una curva más acentuada que en los casos precedentes,
hallándose siempre situado por debajo del conducto dentario y muy cerca del
borde inferior del maxilar.
En los maxilares seniles el conducto de Serres se ha obliterado totalmente y en
raras veces puede localizarse su orificio posterior, que también se encuentra en
gran parte osificado.
Podemos admitir que el conducto de Serres desaparece normalmente entre los
nueve y diez años de edad. Por lo tanto, cuando persiste en maxilares cuyas
edades son mayores que las antedichas, se podría pensar en una alteración del
proceso de crecimiento y osificación del hueso mandibular (importancia médico
legal).
De acuerdo con el resultado de nuestras investigaciones, que confirman las
obtenidas por Bennejeant, el conducto de Serres aloja un vaso venoso.
Orts Llorca señala que el conducto de Serres se origina del cuarto al séptimo
mes de vida fetal, durante la osificación de la mandíbula, y debe considerarse
como un conducto diploico que aloja una vena colateral del paquete
vasculonervioso dentario inferior. Se atrofia y desaparece después del
nacimiento, de tal forma que hacia los ocho años, de acuerdo con el criterio de
dicho autor, no quedan vestigios del mismo.
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Investigando piezas anatómicas de aborígenes extinguidos de Mendoza
(Argentina), C. Rus-coni demuestra la existencia del conducto de Serres tanto
en mandíbulas juveniles como adultas de diferentes edades y sexos, resumiendo
su trabajo en la siguiente síntesis:
1) en casi todas las mandíbulas juveniles y jóvenes de 1 a 12 años de edad se
presenta normalmente el conducto de Serres con sus orificios de entrada y
salida, destinado al pasaje de un vaso venoso, la vena de Serres;
2) en los individuos adultos jóvenes, adultos y provectos de nuestros aborígenes
prehispánicos de Mendoza, se advierten también ambos orificios, pero en una
proporción menor, o sea en un 10,2%. Sin embargo, el porcentaje se eleva a un
56,2% si se computan las mandíbulas que los poseen en una sola rama;
3) además del orificio clásico para la arteria y nervio dental, y del orificio de
Serres, aparece también en casos excepcionales otro orificio supernumerario
situado arriba del dental posterior, que se denomina for. dentale posterior
spureo, independiente de los pequeños orificios o vacuidades nutricias situadas
en esa cuenca ubicada en el sector del orificio dental posterior;
4) la espina de Spix puede estar aislada o bien unida mediante una lengüeta
ósea que se adhiere al labio posterior del orificio dental posterior, y
5) el canal milohioideo puede quedar revestido por el hueso dando origen a un
verdadero conducto, parcial o totalmente cubierto, cuya pro-porción en los
referidos  indígenas  es  de  un 36%.12
e. Orientación.
La cara convexa hacia adelante y el borde alveolar hacia arriba en posición
horizontal. 13
12 FIGUN, Mario. GARINO, Ricardo. Ob. Cit. Pág. 20-26.
13 Ibid. Pág. 20-26.
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3.1.2. Retención del tercer molar inferior
a. Concepto
La retención dentaria se define como la interrupción del proceso eruptivo de un
diente, debido a una causa local o general, por lo cual el diente queda en grados
variables dentro del hueso maxilar. Se diferencia de la impactación dentaria,
porque en esta última el diente queda dentro del proceso alveolar teniendo
contacto con una pieza adyacente que impide su erupción.14
b. Teoría de la retención
En estos momentos, la teoría más aceptada de la causa de retención dentaria
es la que plantea que, debido a que la dieta moderna no requiere un gran
esfuerzo en la masticación, los maxilares se vuelven demasiado pequeños para
acomodar los terceros molares. En apoyo a esa teoría se observa la ausencia
congénita de terceros molares o la presencia de terceros molares rudimentarios
en su lugar. Otros dientes presentan ausencia congénita o malformaciones,
pero no tan frecuentemente como los terceros molares.15
c. Causas de la retención
Además de lo planteado anteriormente, se observan otras causas que pueden
ser locales o generales.
c.1. Causas locales de retención:
 Densidad del hueso de recubrimiento
 Membrana mucosa muy densa
 Indebida retención de los dientes temporales
 Pérdida prematura de la dentición temporal
 Infección en el hueso o en la mucosa.
14 Fuentes Fernández R, Oporto Venegas G. Tercer molar ectópico impactado en zona retromolar:




c.2. Causas sistémicas o generales de retención:
Las retenciones se encuentran, a veces, donde no hay condiciones locales
presentes. En estos casos existen:
 Causas prenatales: herencia, mezcla de razas.
 Causas postnatales: raquitismo, anemia, sífilis congénita, tuberculosis,
desnutrición, enfermedades endocrinas (cretinismo, etc.).
 Condiciones raras: disostosis cleidocraneal, oxicefalia, progeria,
acondroplasia, labio y paladar fisurados.16
d. Manifestaciones clínicas
Un número elevado de pacientes con tercer molar retenido no presentan
síntomas y son repentinamente informados por el estomatólogo de su presencia
al realizarle un examen radiológico o al ver el aumento de volumen de
consistencia dura en la zona donde van los terceros molares. Cuando el
paciente refiere molestias, generalmente estos dientes están infectados,
asociados a una pericoronaritis. Refieren dolor, inflamación de la cara, trismos
o limitación de la apertura bucal, halitosis, sensibilidad con aumento de volumen
de los ganglios submaxilares.17
Si el paciente es portador de una prótesis inferior, ya sea total o parcial, y un
tercer molar inferior empieza a brotar, se queja de que la prótesis no se le
adapta, y que le ocasiona dolor al masticar.18
16 Pentón García V, Véliz Aguila Z, Herrera L. Diente retenido-invertido. Presentación de un caso.
MediSur [Internet]. 2009 [citado 12 Jul 2014];7(6). Disponible
en: http://www.medisur.sld.cu/index.php/medisur/article/viewArticle/837
17 Sillet M, Orellana A, Salazar E. ¿Es realmente necesaria la antibióticoterapia profiláctica en la
cirugía del tercer molar? Acta Odont Venezolana [Internet]. 2009 [citado 12 Jul 2014];47(3).
Disponible en: http://www.actaodontologica.com/ediciones/2009/3/art9.asp
18 Vázquez Isla D, Rodríguez Garrido M, Reyna Leyva A, Mesa Pupo M, Méndez Danta I.
Presentación de un paciente geriátrico con retención de tercer molar mandibular. CCM
[Internet].2013 [citado 12 Jul 2014];17(2). Disponible
en: http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1560-43812013000200017
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Se reconoce por la comunidad científica, que un individuo puede heredar los
maxilares pequeños de un progenitor y los dientes grandes de otros, o al revés
por lo que tendría mayor probabilidad de retención dentaria.19-20
e. Grados de retención
El grado de retención del diente – tal como se expresara para los dientes
superiores- puede ser total, es decir intraóseo o parcial.21
f. Posiciones
Posiciones verticales: su eje longitudinal coincide con el del diente mesial: la
cara triturante ocupa un plano paralelo e inferior respecto del plano de oclusión
del arco; puede registrarse además desplazamiento hacia vestibular o hacia
lingual, así como hallar el eje dentario rotado (generalmente vestibular gira
hacia distal). Este dato es muy importante por la modificación de la posición
radicular.
f.1. Posición mesioangular:
Junto con el tipo anterior registra los casos más frecuentes. Los ápices ocupan
una posición distal y la cara oclusal se orienta francamente hacia mesiooclusal.
La relación con el segundo molar puede establecerse a distintos niveles
(corona, cuello o raíz) a través de una cresta interalveolar de diversos espesores
que, en otros casos, puede faltar, permitiendo el contacto directo de ambas
piezas dentarias.22
19 Rodríguez Rodríguez N, Rodríguez Moreno E, Aragón Abreu J. Molar inferior supernumerario
retenido. Presentación de caso. Hospital general docente “Capitán Roberto Rodríguez”. Morón.
2011. Mediciego [Internet]. 2011 [citado 12 Jul 2014];17(supl1). Disponible
en: http://www.bvs.sld.cu/revistas/mciego/vol17_supl1_%202011/pdf/T17.pdf
20 Delys Fernández RE, Jiménez Rodríguez Y, Coca Granados R.Tercer molar heterotópico en el
cóndilo mandibular derecho asociado a un quiste dentígero. Medicentro Electónica [Internet]. 2013
[citado 23 abril 2014];17(2). Disponible
en: http://medicentro.sld.cu/index.php/medicentro/article/view/1528




Se la considera la más frecuente de las retenciones totales: es una exageración
de la posición mesioangular, con el eje horizontal y la cara oclusal vertical,
dirigida hacia el segundo molar. La cara distal ocupa el plano oclusal y pueden
registrarse desviaciones hacia vestibular y lingual. Estas desviaciones deben
ser observadas mediante el registro de radiografías oclusales, que se logran
colocando la placa en coincidencia con dicho plano.
f.3. Posición distoangular:
Los ápices ocupan una posición mesial y la cara oclusal se dirige hacia arriba y
distal, como enfocando el borde anterior de la rama montante. Cuando la
inclusión es total, intraósea, todo el diente o por lo menos su corona, puede
hallarse situado por debajo de la implantación de dicha rama. También pueden
coexistir desviaciones laterales.
f.4. Posición vestibuloangular:
Muy rara; el eje longitudinal se orienta desde linguoapical hacia ocluso-
vestibular; la cara oclusal se orienta hacia arriba y el carrillo.
f.5. Posición linguoangular:
El eje longitudinal se dirige desde apical y vestibular hacia arriba y lingual,
quedando la cara oclusal orientada hacia arriba y la lengua.
f.6. Posición lingual completa:
Corresponde a una exageración de la posición anterior, que lleva al diente a
ocupar una posición tal que hace que su eje longitudinal se halle en el plano
horizontal.
Debe comentarse la existencia de otros tipos de posiciones intermedias entre
las ya citadas y algunas otras, excepcionales, tales como la vertical invertida,
en la cual los ápices se hallan colocados hacia arriba.23
23 FIGUN, Ob. Cit. Pág. 462-463
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3.2. Análisis de antecedentes investigativos.
a. Título: Prevalencia de la posición de terceras molares mandibulares
según la clasificación de Winter y la clasificación de Pell y Gregory en
pacientes de 18 a 35 años de la clínica odontológica docente de la
Universidad Peruana de Ciencias Aplicadas durante el periodo
febrero 2011-diciembre 2012




Determinar la prevalencia de la posición de las terceras molares
mandibulares según la clasificación de Winter y según la clasificación
de Pell y Gregory en pacientes de 18 a 35 años de la clínica
odontológica docente de la Universidad Peruana de Ciencias
Aplicadas durante el periodo febrero 2011-diciembre 2012. Se trata
de un estudio observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo
en el cual se seleccionaron 582 radiografías panorámicas de las
historias clínicas de los pacientes de la clínica docente que se
encontraban en el rango de edad requerido y en el periodo
establecido. Se evaluaron en total 1067 terceras molares
mandibulares. De acuerdo al análisis, se observó que las posiciones
más prevalentes según la clasificación de Winter fueron vertical (42,3
%) y mesioangulada (31,4 %), ambas posiciones para ambos géneros
y lados entre los 18 y 35 años. Según la clasificación de Pell y
Gregory, la posición más prevalente fue la IA (39 %) también la
posición más frecuente para ambos géneros y lados, entre los 18 y
35 años. De acuerdo a la clasificación de Winter, las posiciones más
prevalentes fueron la vertical y la mesioangulada y, según la
clasificación de Pell y Gregory fue la IA. Además, en ambas
clasificaciones se determinó que dichas posiciones fueron las más
frecuentes en ambos géneros y lados, entre los 18 y 35 años.
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b. Título: Terceros molares retenidos, su comportamiento en Cuba.
Revisión de la literatura




Con esta revisión, se logró sistematizar la información disponible en
relación con los terceros molares retenidos, en estudios diseñados y
conducidos por autores cubanos, fueran estos estudios primarios o
secundarios. Los estudios realizados en la gran mayoría de las
provincias de Cuba, mostraron que la complicación preoperatoria más
frecuente causada por terceros molares retenidos es la
pericoronaritis, la cual, siempre viene acompañada de dolor y edema.
La pericoronaritis es causa de la mayor parte de las remisiones al
servicio de Cirugía Maxilofacial para la exéresis de estos dientes. Las
complicaciones más frecuentes postoperatorias fueron la celulitis
facial postoperatoria, acompañada casi siempre de trismo y dolor.
4. HIPÓTESIS.
Dado que, la longitud del maxilar inferior es determinante en la generación de
espacio disponible para la erupción del tercer molar:
Es probable que, exista una relación directa entre el diámetro anteroposterior






1. TÉCNICAS, INSTRUMENTOS Y MATERIALES DE VERIFICACIÓN
1.1. Técnicas
1.1.1. Precisión de la técnica
Se empleó la técnica de observación tomográfica para medir el
diámetro anteroposterior del cuerpo mandibular y, caracterizar la
retención del tercer molar inferior.













1.1.3. Descripción de la técnica
La observación tomográfica implicó, mediante trazado:
 Los puntos goniales se ubican anatómicamente en los ángulos
mandibulares formados por la intersección del borde posterior de
la rama con el borde basilar de la mandíbula.
 Trazado de la línea intergonial que une los puntos goniales
ubicados anteriormente.
 La medición del diámetro anteroposterior del cuerpo mandibular
desde la línea interfonial a la sínfisis mentoniana.
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 Retención del tercer molar inferior será estudiada en base a la
posición del diente respecto al segundo molar, y de acuerdo a la
profundidad relativa del diente retenido.
1.2 Instrumentos.
1.2.1. Instrumento documental
a. Precisión del instrumento
Se utilizó un instrumento de tipo elaborado denominado Ficha de
Registro para recoger información de las variables.
b. Estructura del instrumento
VARIABLES EJES INDICADORES SUBEJES
Diámetro anteroposterior del
cuerpo mandibular 1










- Computadora y accesorios
- Equipo panorámico
1.3 Materiales de verificación
- Radiografías panorámicas
- Útiles de escritorio
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2. CAMPO DE VERIFICACIÓN
2.1. Ubicación espacial
2.1.1. Ámbito general
Facultad de Odontología de la UCSM.
2.1.2. Ámbito Específico
Servicio de Radiología de la Clínica Odontológica.
2.2.Ubicación temporal
La investigación se llevará a cabo en el semestre par del 2017.
2.3.Unidades de estudio




2.3.3 Caracterización de los casos
a. Criterios de inclusión
 Tomografías con y sin terceros molares inferiores retenidos
 Pacientes de ambos géneros.
 Pacientes de 20 a 30 años.
 Pacientes dentados
 Sin tratamiento ortodóntico ni ortopédico
b. Criterios de exclusión
 Radiografías de otro tipo
 Pacientes menores de 20 y mayores de 30 años.
 Pacientes edentulos totales y parciales
 Con tratamiento ortodóntico y/o ortopédico
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2.3.4 Cuantificación de los casos
Datos:
 P (Proporción esperada para las variables de interés)
= 0.25, valor tomado de antecedentes investigativos.
 W (amplitud total del intervalo de confianza) = 0.25, valor
tomado de antecedentes investigativos.
 Nivel de confianza: 95%.
TABLA UNIPROPORCIONAL:
Cifra superior : nivel de confianza del 90%
Cifra intermedia : nivel de confianza del 95%
Cifra inferior : nivel de confianza del 99%
Amplitud total del intervalo de confianza (W)
Proporción
esperada (P)





























































n = 47 tomografías
con los criterios de inclusión
3. ESTRATEGIA DE RECOLECCIÓN DE DATOS.
3.1. Organización.
Antes de recoger la información, fueron necesarias las siguientes
actividades:
- Autorización del Decano y Director de clínica
- Coordinación
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- Preparación de los pacientes, a fin de lograr su consentimiento expreso.




Investigador : Edward Bryan Gómez Sánchez
Asesor : Dr. Hair Salas Beltrán
b. Recursos físicos
Representados por las disponibilidades ambientales e infraestructurales de
la clínica odontológica.
c. Recursos económicos
El presupuesto para la recolección y otras tareas investigativas serán
ofertados por el investigador.
d. Recursos institucionales
Universidad Católica Santa María
3.3. Prueba Piloto
a. Tipo de prueba: Incluyente
b. Muestra Piloto: 5% del total de casos
c. Recolección Piloto: Administración preliminar del instrumento a la
muestra piloto.
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4. ESTRATEGIA PARA MANEJAR LOS RESULTADOS.
4.1. Plan de procesamiento
a. Tipo de procesamiento
Computarizado. Se utilizó el Paquete Informático SPSS, versión Nº
22.
b. Operaciones del procesamiento
b.1. Clasificación:
La información obtenida a través de los instrumentos, fue ordenada
en la Matriz de Sistematización, que figurará en anexos de la tesis.
b.2. Codificación:
Se utilizó la codificación dígita.
b.3. Conteo
Se utilizaron matrices de recuento.
b.4. Tabulación
Se emplearon tablas de doble entrada.
b.4. Graficación
Se utilizaron gráficas de barras.
4.2. Plan de Análisis de Datos






























PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE LOS DATOS
TABLA Nº 1
Diámetro anteroposterior del cuerpo mandibular según edad
EDAD Nº
DIÁMETRO ANTEROPOSTERIOR
/cm S Xmáx Xmin R
21 a 25 29 9.41 1.41 11.50 7.50 4.00
26 a 30 18 9.56 1.32 11.00 8.00 3.00
TOTAL 47 9.49
− 0.15
Fuente: Elaboración personal (Matriz de sistematización)
El promedio del diámetro anteroposterior del cuerpo mandibular es de 9.49 cm,
registro que se acrecienta ligeramente a 9.56 cm en pacientes de 26 a 30 años, y
decrece muy relativamente a 9.41 cm en pacientes de 21 a 25 años, coligiéndose
una diferencia muy exigua de 0.15 cm.
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GRÁFICO Nº 1
Diámetro anteroposterior del cuerpo mandibular según edad















Diámetro anteroposterior del cuerpo mandibular según género
GÉNERO Nº
DIÁMETRO ANTEROPOSTERIOR
/cm S Xmáx Xmin R
Masculino 23 10.33 1.30 11.50 8.50 3.00
Femenino 24 8.63 1.05 9.50 7.50 2.00
TOTAL 47 9.48
− 1.70
Fuente: Elaboración personal (Matriz de sistematización)
El diámetro anteroposterior promedio del cuerpo mandibular es mayor en varones,
el cual alcanza un registro de 10.33 cm, respecto al registro análogo mostrado por
pacientes de género femenino, que alcanza un promedio de 8.63 cm, coligiéndose
una diferencia de 1.70cm entre ambos diámetros.
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GRÁFICO Nº 2
Diámetro anteroposterior del cuerpo mandibular según género




















Nº % Nº % Nº %
21 a 25 10 21.28 19 40.43 29 61.70
26 a 30 7 14.89 11 23.40 18 38.29
TOTAL 17 36.17 30 63.33 47 100.00
Fuente: Elaboración personal (Matriz de sistematización)
De un total de 47 tomografías, el 36.17% presentó retención del tercer molar
inferior. Dentro de esta menor frecuencia, la retención fue más prevalente en
pacientes de 21 a 25, con el 21.28%, respecto al 14.89% mostrado por pacientes
de 26 a 30 años. Lo que sugiere que la prevalencia de retención del tercer molar
inferior va decreciendo conforme se incrementa la edad.
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GRÁFICO Nº 3
Frecuencia de retención del tercer molar inferior según edad























21 a 25 26 a 30
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TABLA Nº 4





Nº % Nº % Nº %
Masculino 6 12.77 17 36.17 23 48.94
Femenino 11 23.40 13 27.66 24 51.06
TOTAL 17 36.17 30 63.33 47 100.00
Fuente: Elaboración personal (Matriz de sistematización)
La retención del tercer molar inferior ha sido más prevalente en mujeres con el
23.40%, respecto al 12.77% mostrado por varones. Esta mayor frecuencia, podría




Frecuencia de retención del tercer molar inferior según género




























Vertical Mesioangular Distoangular Horizontal Subtotal
Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº %
21 a 25 19 40.43 2 4.26 5 10.64 1 2.13 2 4.26 10 21.28 29 61.70
26 a 30 11 23.40 4 8.51 1 2.13 2 4.26 7 14.89 18 38.30
TOTAL 30 63.83 2 4.26 9 19.15 2 4.26 4 8.51 17 36.17 47 100.00
Fuente: Elaboración personal (Matriz de sistematización)
La posición más prevalente acusada por el tercer molar inferior retenido ha sido la
mesioangular con el 19.15%; seguida, por la horizontal, con el 8.51%; y luego, la
vertical y la distoangular, cada una, con el 4.26%.
La posición mesioangular es ligeramente más prevalente en pacientes de 21 a 25
años. Las posiciones distoangular y horizontal se presentan con igual frecuencia




Posición del tercer molar inferior retenido según edad



























21 a 25 26 a 30
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TABLA Nº 6





Vertical Mesioangular Distoangular Horizontal Subtotal
Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº %
Masculino 17 36.17 0 0 4 8.51 1 2.13 1 2.13 6 12.77 23 48.94
Femenino 13 27.66 2 4.26 5 10.64 1 2.13 3 6.38 11 23.40 24 51.06
TOTAL 30 63.83 2 4.26 9 19.15 2 4.26 4 8.51 17 36.17 47 100.00
Fuente: Elaboración personal (Matriz de sistematización)
Tanto en hombres como en mujeres predominó la posición mesioangular, aunque
ligeramente más en estas últimas con el 0.64%, respecto al 8.51% mostrado por
los varones.
La posición horizontal fue más frecuente en mujeres. La posición distoangular se




Posición del tercer molar inferior retenido según género



































completa R. parcial Subtotal
Nº % Nº % Nº % Nº % Nº %
21 a 25 19 40.43 4 8.51 6 12.77 10 21.28 29 61.70
26 a 30 11 23.40 3 6.38 4 8.51 78 14.89 18 38.30
TOTAL 30 63.83 7 14.89 10 21.28 17 36.17 47 100.00
Fuente: Elaboración personal (Matriz de sistematización)
La retención parcial predominó sobre la completa, con porcentajes respectivos de
21.28% y 14.89%.
La retención parcial fue más prevalente en el grupo de 21 a 25 años con el 12.77%.




Profundidad relativa del tercer molar inferior retenido según edad
























21 a 25 26 a 30
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TABLA Nº 8






completa R. parcial Subtotal
Nº % Nº % Nº % Nº % Nº %
Masculino 17 36.17 3 6.38 3 6.38 6 12.77 23 48.94
Femenino 13 27.66 4 8.51 6 12.77 11 23.40 24 51.06
TOTAL 30 63.83 7 14.89 10 21.28 17 36.17 47 100.00
Fuente: Elaboración personal (Matriz de sistematización)
En varones, las retenciones completa y parcial se dieron con el 6.38%. En damas,
predominó la retención parcial con el 12.77%. Ambas retenciones se dieron más
en damas que en varones.
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GRÁFICO Nº 8
Profundidad relativa del tercer molar inferior retenido según género






















21 a 25 26 a 30
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TABLA Nº 9
Relación entre el diámetro anteroposterior del cuerpo mandibular y la
retención del tercer molar inferior retenido
RETENCIÓN Nº
DIÁMETRO ANTEROPOSTERIOR
/cm S Xmáx Xmin R
SI 17 8.21 0.43 9.00 7.50 1.50
NO 30 10.17 0.98 11.50 9.00 2.50
TOTAL 47 9.19
T: 0.48 < vc: 2.02
− -1.96
Fuente: Elaboración personal (Matriz de sistematización)
La retención del tercer molar inferior se relaciona mayormente con un diámetro
mandibular anteroposterior más corto, hallazgo que vigoriza aún más la tesis de
que la retención dentaria se produce mayormente por falta mecánica de espacio
subsecuente a la disminución del diámetro anteroposterior o sagital de la
mandíbula, a juzgar por el registro de 8.21 cm y 10.17 cm para presencia y ausencia
de retención, advirtiéndose una diferencia matemática de 1.96 cm.
No obstante, la prueba T indica que dicha relación matemática entre diámetro




Relación entre el diámetro anteroposterior del cuerpo mandibular y la
retención del tercer molar inferior retenido















Relación entre el diámetro anteroposterior del cuerpo mandibular y la
posición del tercer molar inferior retenido
POSICIÓN Nº
DIÁMETRO ANTEROPOSTERIOR
/cm S Xmáx Xmin R
Vertical 2 7.75 0.10 8.00 7.50 0.50
Mesioangular 9 8.33 1.12 9.00 7.50 1.50
Distoangular 2 8.25 0.10 8.50 8.00 0.50
Horizontal 4 8.13 0.10 8.50 8.00 0.50
SUBTOTAL 17 8.12
SIN RETENCIÓN 30 10.17
Fuente: Elaboración personal (Matriz de sistematización)
El diámetro mandibular más corto está vinculado numéricamente más a una
posición vertical. Dentro del acortamiento de dicho diámetro y con la debida
relatividad, la posición mesioangular está vinculada a un ligero mayor diámetro
sagital. Sin embargo, las diferencias de dicho diámetro entre las diversas
posiciones de retención, son realmente exiguas.
Comparando con la ausencia de retención, las diferentes posiciones retentivas
están vinculadas a menores diámetros mandibulares anteroposteriores. En cambio,
la primera, a una longitud mayor.
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GRÁFICO Nº 10
Relación entre el diámetro anteroposterior del cuerpo mandibular y la
posición del tercer molar inferior retenido





















Relación entre el diámetro anteroposterior del cuerpo mandibular y la
profundidad relativa del tercer molar inferior retenido
PROFUNDIDAD Nº
DIÁMETRO ANTEROPOSTERIOR
/cm S Xmáx Xmin R
R. completa 7 8.28 0.06 8.50 8.00 0.50
R. parcial 10 8.15 0.86 9.00 7.50 1.50
SUBTOTAL 17 8.22
SIN RETENCIÓN 30 10.17
− 1.95
Fuente: Elaboración personal (Matriz de sistematización)
Los menores diámetros anteroposteriores de la mandíbula están vinculados a las
retenciones completa y parcial, y el mayor diámetro a ausencia de retención.
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GRÁFICO Nº 11
Relación entre el diámetro anteroposterior del cuerpo mandibular y la
profundidad relativa del tercer molar inferior retenido



















La contribución del presente trabajo de investigación, por cierto, de naturaleza
cognitiva por su esencia no experimental, está centrada en el hecho que el diámetro
promedio del cuerpo mandibular fue de 9.49 cm, siendo mayor en pacientes de 26
a 30 años con un registro de 9.56 cm, y en pacientes de género masculino, con una
media dimensional de 10.33 cm.
Asimismo, en la población estudiada se encontró una frecuencia de retención del
tercer molar inferior de 36.17% afectando mayormente al grupo etáreo de 21 a 25
años con el 21.28% y al género femenino, con el 23.40%, evidenciándose una
posición medioangular y una retención parcial, predominantes, con porcentajes
respectivos del 19.15% y el 21.28%.
Adicionalmente se encontró que los menores diámetros mandibulares
anteroposteriores se vincularon a la presencia de retención del molar mencionado;
y que, los mayores registros se relacionaron a ausencia de esta condicional, pues
así lo evidencian las medidas respectivas de 8.21 cm y 10.17 cm. Sin embargo, la
prueba T indicó no haber relación estadística significativa entre diámetro y
retención.
Dentro de la reducción del diámetro mandibular anteroposterior en presencia de las
diferentes posiciones retentivas del tercer molar inferior, fue la posición vertical la
que coexistió con un registro relativamente menor, siendo este de 7.75 cm. Sin
embargo, las diferencias dimensionales de este diámetro entre las diversas
posiciones, aún entre la retención completa y parcial han sido métricamente
mínimas.
Comparando estos resultados con los hallazgos de los antecedentes
investigativos., PALACIOS COLAN (2011-2012), a propósito de determinar la
prevalencia de la posición de los terceros molares inferiores retenidos, reportó una
mayor frecuencia de la posición vertical seguida por la mesioangular, con
porcentajes respectivos de 42.3% y 31.4%, encontrándose una disimilitud parcial
con lo obtenido en la presente investigación, en que, las posiciones más





El diámetro anteroposterior promedio del cuerpo mandibular fue de 9.49 cm,
prevaleciendo en pacientes de 26 a 30 años, y de género masculino.
SEGUNDA
La retención del tercer molar inferior mostró una frecuencia del 36.17%, asumiendo
mayormente una posición mesioangular con el 19.15%, y una retención parcial con
el 21.28%.
TERCERA
La retención del tercer molar inferior numéricamente se relacionó a los menores
diámetros mandibulares anteroposteriores; en cambio, la ausencia de aquella
condición se vinculó a los mayores registros. Sin embargo, la prueba T indicó que
dicha relación matemáticamente sustentable, no es estadísticamente significativa.
CUARTA
Consecuentemente y en base a la prueba estadística se acepta la hipótesis nula
de independencia con un nivel de significación de 0.05.
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RECOMENDACIONES
1. Se sugiere a nuevos investigadores de la Facultad, estudiar la relación entre la
abertura del ángulo gonial y la frecuencia de retención del tercer molar inferior,
a fin de establecer alguna posible vinculación entre ambas variables.
2. Se recomienda también, investigar la relación entre el diámetro  anteroposteiror
de la rama ascendente del maxilar inferior y la prevalencia de terceros molares
inferiores retenidos, con el fin de inculpar etiológicamente o no a aquella
condición métrica.
3. Interesaría asimismo investigar la posible vinculación entre el tipo de
maloclusión sagital y la frecuencia de terceros molares inferiores retenidos, con
el objeto de establecer, si alguna de las clases maloclusivas revela alguna
proclividad para propiciar retenciones del tercer molar inferior.
4. Correspondería también investigar la relación entre los tipos de perfil óseo y la
frecuencia de terceros molares inferiores retenidos, con el fin de colegir algún
perfil como proclive para la ocurrencia de retenciones del tercer molar inferior.
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Enunciado: RELACIÓN ENTRE EL DIÁMETRO ANTEROPOSTERIOR DEL CUERPO
MANDIBULAR Y LA RETENCIÓN DEL TERCER MOLAR INFERIOR EN
RADIOGRAFÍAS PANORÁMICAS DEL SERVICIO DE RADIOLOGÍA DE LA CLÍNICA
ODONTOLÓGICA DE LA UCSM. AREQUIPA, 2017
Edad: ___________ Género (M)  (F)
1. Diámetro anteroposterior del cuerpo mandibular:
Derecho : _________mm.
Izquierdo : _________mm.
2. Retención del tercer molar inferior
2.1. No (  )
2.2. Si (  )
Derecho Izquierdo
 Posición
o Vertical (  ) ……….. ………….
o Mesioangular (  ) ……….. ………….
o Distoangular (  ) ……….. ………….
o Horizontal (  ) ……….. ………….
o Invertida (  ) ……….. ………….
 Profundidad relativa
o Retención parcial (  ) ……….. ………….






Enunciado: RELACIÓN ENTRE EL DIÁMETRO ANTEROPOSTERIOR DEL
CUERPO MANDIBULAR Y LA RETENCIÓN DEL TERCER MOLAR INFERIOR EN
TOMOGRAFÍAS DEL SERVICIO DE RADIOLOGÍA DE LA CLÍNICA




RETENCIÓN DEL TERCER MOLAR INFERIOR
NO SI
Cm (no) Cm (si) Posición Profundidad
1. 21 M 11.00 X - -
2. 23 F 9.00 X - -
3. 21 F 7.50 V RP
4. 24 M 11.00 X - -
5. 22 F 9.00 X - -
6. 24 F 9.00 X - -
7. 21 M 11.00 X - -
8. 23 F 10.00 X - -
9. 21 M 8.50 H-B RC
10. 24 F 9.50 X - -
11. 22 M 9.00 MAU RP
12. 21 F 8.00 V-B RP
13. 25 M 11.00 X - -
14. 22 F 7.50 MAU RP
15. 21 M 8.50 OAU RC
16. 24 F 9.00 X - -
17. 22 M 9.00 MAB RC
18. 21 F 9.00 X - -
19. 24 M 10.50 X - -
20. 22 F 8.00 MAB RP
21. 25 M 11.50 X - -
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22. 21 F 9.00 X - -
23. 23 F 10.00 X - -
24. 24 M 11.00 X - -
25. 22 F 7.50 MAB RP
26. 24 M 11.00 X - -
27. 21 F 8.00 H-B RC
28. 24 M 10.50 X - -
29. 22 F 9.50 X - -
30. 26 M 11.00 X - -
31. 28 F 8.00 H-U RC
32. 26 M 10.50 X - -
33. 28 F 8.00 MAB RP
34. 26 M 10.50 X - -
35. 30 F 8.00 H-B RC
36. 28 M 9.00 .A-U RP
37. 26 F 9.50 X - -
38. 28 M 11.00 X - -
39. 30 F 9.00 X - -
40. 26 M 11.00 X - -
41. 28 F 9.00 X - -
42. 30 M 10.50 X - -
43. 26 F 8.00 DA-B RC
44. 28 M 11.00 X - -
45. 30 F 8.00 MA-U RP
46. 28 M 11.00 X - -










2. CÁLCULO DE ∑ xi, ∑ xi2, ∑ yi, ∑ yi2,
UA SIN RETENCIÓN CON RETENCIÓN
xi xi2 yi yi2
1. 11 121 7.50 56.25
2. 9 81 8.50 72.25
3. 11 121 9.00 81.00
4. 9 81 8.00 64.00
5. 9 81 7.50 56.25
6. 11 121 8.50 72.25
7. 10 100 9.00 81.00
8. 9.50 90.25 8.00 64.00
9. 11 121 7.50 56.25
10. 9 81 8.00 64.00
11. 9 81 8.00 64.00
12. 10.50 110.25 8.00 64.00
13. 11.50 132.25 8.00 64.00
14. 9 81 9.00 81.00
15. 10 100 8.00 64.00
16. 11 121 8.00 64.00
17. 11 121 9.00 81.00
18. 10.50 110.25 ∑yi: 139.50 1149.25















3. CÁLCULO DE MEDIAS MUESTRALES
= ∑ = 3133.2530 = 9.88
= ∑ = 139.5017 = 8.21
4. DIFERENCIA ENTRE MEDIAS− = 10.17 – 8.21 = 1.96
5. VARIANZA PARA CADA MUESTRA
= ∑ − (∑ )
= 130 − 1 3133.25 − (296.50)30
= 0.03 (8133.25 – 2930.40)
= 0.27
6. VARIANZA COMBINADA
= + ( ) ( )
= 0.03 + 0.06 (29)6.09 + (16)0.274
= 0.09 ( . . ) = 0.09 (45.23)
= 4.07





8. GRADOS DE LIBERTAD
Gl: n1 + n2 – 2
Gl: 30 + 17 – 2
Gl: 45





T: 0.48 < VC: 2.02
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ANEXO Nº 4
SECUENCIA FOTOGRÁFICA
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